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Интегральный способ прогнозирования риска панкреатита после 
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Цель: разработка способа определения индивидуального риска развития пост-ЭРХПГ-панкреатита (ПЭП) до выполнения эндоскопиче-
ского вмешательства.
Материал и методы. Проведено проспективное наблюдательное исследование результатов лечебной эндоскопической ретроградной холан-
гиопанкреатографии (ЭРХПГ) у 1 210 пациентов. Первичной конечной точкой считали развитие ПЭП. Для определения риска развития 
ПЭП применяли множественный логистический регрессионный анализ. 
Результаты. Определена модель независимых переменных, которая достоверно (p = 0,0001) влияет на риск развития ПЭП. По резуль-
татам логистического анализа вычислены регрессионные коэффициенты для всех значимых пациент-зависимых факторов (пол, возраст, 
предоперационный уровень амилаземии и билирубинемии, характер основного заболевания). Риск ПЭП снижался у мужчин (на 47,5%), 
при увеличении возраста пациентов (за 1 год на 2,3%) и уровня билирубина (при увеличении на 1 мкмоль/л на 0,3%), но повышался при 
увеличении активности амилазы сыворотки крови (на 0,7% на каждую 1 Ед/л). Разработана формула, позволяющая оценить индивиду-
альный риск ПЭП на этапе подготовки пациента к выполнению лечебной ЭРХПГ. 
Вывод. Анализ пациент-зависимых факторов позволяет достоверно определить риск развития ПЭП. Определено, что женский пол, мо-
лодой возраст (до 40 лет), дисфункция сфинктера Одди увеличивали, а мужской пол, стентирование главного панкреатического протока, 
наличие желтухи снижали риск развития ПЭП. Использование предложенной формулы поможет прогнозировать достоверную (p = 0,0001) 
степень риска ПЭП до выполнения первичной лечебной ЭРХПГ у конкретного пациента.
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The objective: development of a method for determining the individual risk of post-ERCP pancreatitis (PEP) before endoscopic intervention.
Subjects and Methods. A prospective observational study of the results of therapeutic endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) 
was performed in 1,210 patients. The primary end point was the development of PEP. Multiple regression logistic analysis was used to determine 
the risk of developing PEP. 
Results. A model of independent variables was determined, which significantly (p = 0.0001) affected the risk of developing PEP. Based on the 
results of the logistic analysis, regression coefficients were calculated for all significant patient-dependent factors (gender, age, preoperative level 
of amylasemia and bilirubinemia, and nature of the underlying disease). The risk of PEP decreased in men (by 47.5%), with an increase in the age 
of patients (for 1 year by 2.3%) and bilirubin (with an increase of 1 μmol/l by 0.3%) but increased with an increase in amylase activity blood serum 
(by 0.7% for each 1 U/l). A formula has been developed to assess the individual risk of PEP at the stage of preparing a patient for therapeutic ERCP. 
Conclusion. Analysis of patient-dependent factors makes it possible to reliably determine the risk of developing PEP. It was determined that a 
female gender, young age (under 40 years old), sphincter of Oddi dysfunction increased the risk of PEP, while a male sex, stenting of the main 
pancreatic duct, and jaundice reduced this risk. The use of the proposed formula will help predict a significant (p = 0.0001) degree of risk of PEP 
before performing primary therapeutic ERCP in a particular patient.
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На фоне постоянного совершенствования эндоско-
пического оборудования и расходного материала, на-
копления знаний о возможных осложнениях и методах 
их профилактики врачи все чаще обращают внимание 
на терапевтические возможности эндоскопической ре-

троградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) при 
лечении больных с заболеваниями желчевыводящих 
путей и поджелудочной железы [11, 14, 16, 19, 21].

Несмотря на то что ЭРХПГ является малоинва-
зивной манипуляцией, ее проведение сопряжено с 
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риском развития тяжелых и потенциально фаталь-
ных осложнений: пост-ЭРХПГ-панкреатита (ПЭП), 
кровотечения, ретродуоденальной перфорации, 
вклинения корзины Дормиа и др. [1, 2, 5, 8, 13, 14, 
19, 20]. Наиболее частым осложнением ЭРХПГ яв-
ляется ПЭП, который у абсолютного большинства 
пациентов (90‒95% случаев) протекает в легкой и 
среднетяжелой форме, но у 5‒10% больных диагно-
стируется панкреонекроз с летальностью от 30 до 
70% наблюдений [1, 2, 10, 12, 13, 15, 17].

У разных исследователей частота развития ПЭП 
варьирует в довольно широких пределах, от 2‒4 до 
8‒20% наблюдений с уровнем летальности от 0,2 до 
0,6% случаев, что связано с различными подхода-
ми к критериям включения в группы [9, 11, 18, 21]. 
На этот показатель оказывают влияние не только 
характер ЭРХПГ (диагностическая или лечебная, 
степень травматичности, длительность вмешатель-
ства, используемый расходный материал и т. д.), 
но и клинико-демографические данные пациентов 
[1, 2, 5, 7, 17, 22]. Доказано, что на частоту развития 
ПЭП оказывают влияние пол и возраст пациентов, 
уровни билирубинемии и амилаземии, характер за-
болевания [1, 2, 4, 10, 22, 23].

Существует целый ряд испытанных и доказанных 
способов профилактики ПЭП: ректальное введе-
ние диклофенака или индометацина, стентирование 
главного пакреатического протока (ГПП), предрас-
сечение папиллы до баллонной дилатации, приме-
нение грудной эпидуральной анальгезии (ГЭА) 
и др. [5, 7‒12, 15, 17, 22]. Однако применение этих 
методов увеличивает затраты на лечение, повышает 
требования к квалификации врача-эндоскописта, 
требует привлечения анестезиолога-реаниматоло-
га, поэтому для определения необходимого объема 
профилактических мероприятий необходимо опре-
делять степень риска ПЭП у каждого конкретного 
пациента до ЭРХПГ.

Цель исследования: разработка способа опреде-
ления индивидуального риска развития ПЭП до 
выполнения ЭРХПГ.

Материал и методы

С января 2017 г. по декабрь 2021 г. на базе ка-
федры анестезиологии и реаниматологии, транс-
фузиологии и скорой медицинской помощи 
Института НМФО ВолгГМУ (Клиника № 1  
ФГБОУ ВО «ВолгГМУ») и клиники Sana Klinikum 
Hof (Хоф, Германия) проведено проспективное 
наблюдательное исследование результатов выпол-
нения первичной лечебной ЭРХПГ у 1 287 паци-
ентов. Исследование зарегистрировано на сайте 
www.clinicaltrials.gov (NCT01964066) и одобрено 
Волгоградским региональным независимым эти-
ческим комитетом (IRB 00005839 IORG 0004900 
[ref: 204/2016/12/15]). У всех больных было полу-
чено добровольное письменное информированное 
согласие на участие в исследовании и публикацию 
полученных результатов.

Диаграмма распределения пациентов представле-
на на рис. 1. Проконтролировано эндоскопическое 
лечение у 1 287 пациентов, которым планировалось 
выполнить лечебную ЭРХПГ. У всех больных до 
проведения манипуляции отсутствовали признаки 
острого панкреатита. Из исследования исключе-
но 77 пациентов: из-за технических сложностей у 
58 больных ЭРХПГ носило диагностический ха-
рактер, у 19 больных диагностированы осложнения, 
потребовавшие изменения хирургической тактики 
(у 12 – клинически значимое кровотечение, у 4 – 
ретродуоденальная перфорация, у 3 – вклинение 
корзины Дормиа). В итоге для последующего ана-
лиза было отобрано 1 210 пациентов.

У всех пациентов применяли методы профи-
лактики ПЭП, доказавшие свою эффективность 
[1, 12, 21]. Использовали ректальное введение свеч 
диклофенака 100 мг, подкожное введение раство-
ра октреотида 0,1 мг, стентирование ГПП и ГЭА 
у 22,7% (275/1 210), у 49,3% (597/1 210), у 12,5% 
(151/1 210) и у 20,3% (246/1 210) больных соот-
ветственно. У 4,9% (59/1 210) пациентов сочетали 
различные методы профилактики (стентирование 
ГПП и диклофенак или октреотид, ГЭА и диклофе-
нак или октреотид или стентирование ГПП).

При проведении ЭРХПГ применяли умеренную 
седацию (диазепем 5‒10 мг, у 71,9% больных) или 
тотальную внутривенную анестезию (пропофол 
1‒2 мг · кг-1 · ч-1, у 18,1% пациентов). Для интра-
операционной анальгезии использовали тримепе-
ридин 2% – 1,0 мл (у 79,7% больных) или ГЭА (на 
уровне ThVII-VIII) (ропивакаин 0,5‒0,75% – 6‒10 мл, 
у 20,3% пациентов).

После выполнения ЭРХПГ 59,8% поступали в 
отделение реанимации и интенсивной терапии, а 
40,2% сразу в палаты хирургических отделений, где 
в 1-е сут послеоперационного периода придержива-
лись рестриктивной тактики инфузионной терапии 
(4‒10 мл · кг-1 · сут-1) кристаллоидными растворами 
и проводили симптоматическую терапию, продол-
жали профилактику ПЭП (октреотид 0,1 мг 3 раза в 

1 287 пациентов, которым планировали выполнить
лечебную ЭРХПГ, проверили на соответствие критериям

Изучены результаты лечения
1 229 пациентов

19 исключены из исследования:
изменена хирургическая тактика

(кровотечение [12],
ретродуоденальная перфорация [4],

вклинение корзины Дормиа [3]) 

58 пациентов были
исключены из исследования:

выполнена диагностическая ЭРХПГ

1 210 больных включены
в исследование

У 1 210 больных
проанализированы данные

Нарушений протокола
не было

Потерянных данных
не было

Рис. 1. Диаграмма распределения пациентов
Fig. 1. Patients distribution chart
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сутки) – в хирургических палатах, октреотид 0,1 мг 
3 раза в сутки и/или продленную эпидуральную 
анальгезию (ропивакаин 0,2% – 3‒4 мл/ч) – в па-
латах интенсивной терапии.

Первичной конечной точкой считали развитие 
ПЭП. В 100% случаев ПЭП развивался в 1-е сут 
постоперационного периода. Диагноз ПЭП уста-
навливали на основании клинических проявлений: 
характерной, чаще опоясывающей, боли в животе, 
выявляемой через 2‒6 ч после эндоскопического 
вмешательства, тошноты и рвоты. Лабораторным 
признаком развития ПЭП считали гиперамилазе-
мию, в 3 раза превышающую максимальное рефе-
ренсное значение (норма до 125 Ед/л), через 6 ч 
после ЭРХПГ [1]. При проведении ультрасоногра-
фии у пациентов с ПЭП наблюдались снижение 
моторной функции или парез кишечника и/или па-
тологические жидкостные скопления в брюшной 
и/или в плевральной полостях. При значительном 
скоплении жидкости в брюшной полости (более 
500 мл) выполняли лечебно-санационную лапаро-
скопию с определением уровня амилазы в выпоте. 
У пациентов с клинической картиной тяжелого 
панкреатита для определения объема поражения 
поджелудочной железы на 4‒5-е сут проводили 
компьютерную томографию с контрастированием.

Анализ полученных данных осуществляли с 
использованием пакета статистических программ 

SPSS (версия 26, IBM, USA). Все переменные про-
веряли на нормальность распределения и описыва-
ли как среднее (M) и стандартное отклонение (SD). 
Для сравнения номинальных данных использовали 
χ2 Пирсона или точный критерий Фишера. При вы-
явлении зависимости бинарной переменной (на-
личие или отсутствие ПЭП) от количественных 
данных применяли множественный логистический 
анализ и построение ROC-кривых. Значимость мо-
делей определяли при показателе p < 0,01.

Результаты

Проведен анализ частоты развития ПЭП в зави-
симости от демографических показателей, комор-
бидного фона, способов профилактики ПЭП и кор-
рекции синдрома желчной и/или панкреатической 
гипертензии (табл. 1). У 78,3% (947/1 210) паци-
ентов выявлены сопутствующие заболевания, при 
этом у 20,5% (248/1 210) наблюдалось их сочетание.

В группах больных, у которых с целью профилак-
тики ПЭП использовали стентирование ГПП и ГЭА, 
это осложнение диагностировали реже, чем при 
применении диклофенака и октреотида (в 7,3 и 8,9% 
против 11,3 и 12,1% наблюдений соответственно). 
Но это отличие было статистически незначимо: для 
стентирования ГПП против диклофенака и октре-
отида отношение шансов (ОШ) 0,62 (95%-ный ДИ 

Таблица 1. Демографические и клинические показатели
Table 1. Demographic and clinical parameters

Показатель Число пациентов, n (%) Пост-ЭРХПГ-панкреатит, n (%) 
Демографические данные

Женщины 776 (64,1) 107 (13,8)
Мужчины 434 (35,9) 29 (6,7)
Возраст: менее 40 лет 108 (8,9) 30 (27,8)
 40–60 лет 395 (32,7) 37 (9,4)
 более 60 лет 707 (58,4) 69 (9,8)

Коморбидность
ИМТ ≥ 30,0 кг/м2 317 (26,2) 39 (12,3)
Артериальная гипертензия 398 (32,9) 41 (10,3)
Сахарный диабет 2-го типа 102 (8,4) 8 (7,8)
ХОБЛ 87 (7,2) 10 (11,5)
ХБП 112 (9,3) 16 (14,3)
ХИГМ 279 (23,1) 22 (7,9)

Способы профилактики ПЭП
Диклофенак 100 мг (per rectum) 275 (22,7) 31 (11,3)
Октреотид 0,1 мг (п/к) 597 (49,3) 72 (12,1)
Стентирование ГПП 151 (12,5) 11 (7,3)
ГЭА 246 (20,3) 22 (8,9)
Сочетание способов 59 (4,9) 6 (10,2)

Интраоперационные данные
Длительность ЭРХПГ, мин, M ± SD 58,6 ± 16,9 -
ЭПСТ 784 (64,8) 83 (10,6)
Баллонная дилатация 146 (12,1) 26 (17,8)
Литотрипсия 89 (7,4) 15 (16,9)
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0,30‒1,28) и ОШ 0,57 (95%-ный ДИ 0,29‒1,12) соот-
ветственно, а для ГЭА против диклофенака и октре-
отида ОШ 0,77 (95%-ный ДИ 0,43‒1,38) и ОШ 0,72 
(95%-ный ДИ 0,43‒1,19) соответственно. Применя-
емый вид анестезиологического пособия также не 
оказывал значимого влияния на частоту развития 
ПЭП. При использовании умеренной седации ПЭП 
диагностировали у 11,1% (97/870) больных, а при 
использовании тотальной внутривенной анестезии – 
у 11,5% (39/340) пациентов (ОШ 0,96; 95%-ный ДИ 
0,64‒1,42). Определено, что женский пол, молодой 
возраст (до 40 лет), применение во время выполне-
ния ЭРХПГ баллонной дилатации и литотрипсии 
увеличивали, а мужской пол, стентирование ГПП, 
наличие желтухи снижали риск развития ПЭП. При 
этом у 87,9% (1 063/1 210) больных сочетались при-
знаки, повышающие и снижающие риск ПЭП, что 
затрудняло его прогнозирование.

Демографические и лабораторные данные извест-
ны до эндоскопического вмешательства, но прогно-
зировать характер и объем интраоперационных 
манипуляций, который будет необходим во время 
ЭРХПГ, практически невозможно. Поэтому для 
многомерного анализа отобраны демографические, 
лабораторные показатели и характер основного забо-
левания. Результаты этого анализа показаны в табл. 2.

Наблюдаемая зависимость частоты развития 
ПЭП от клинико-демографических переменных 
может быть описана уравнениями:

p = 1 / (1 + e-z) × 100%, где 
z = 0,602 – пол × 0,644 – возраст × 0,023 + амила-

за × 0,007 – билирубин × 0,003 – ХП × 2,348 – опу-
холь × 1,645 – ХЛ × 2,141 – ДСО × 0,003 [p – веро-
ятность развития пост-ЭРХПГ-панкреатита (%); 
пол (0 – женщина, 1 – мужчина); ХП, опухоль, ХЛ, 
ДСО (0 – нет, 1 – да)]. 

Полученная регрессионная модель являлась 
статистически значимой (p < 0,001). Исходя из 
значений регрессионных коэффициентов, изучен-
ные ковариаты имеют прямую и обратную связь 
с вероятностью развития ПЭП. Например, риск 
снижался у мужчин (на 47,5%), при увеличении 
возраста пациентов (за 1 год на 2,3%) и уровня 
билирубина (при увеличении на 1 мкмоль/л на 
0,3%), но повышался при увеличении активности 
амилазы сыворотки крови (на 0,7% на каждую 
1 Ед/л). Характер заболевания также оказывал 
статистически значимое влияние на частоту раз-
вития ПЭП. Исходя из значения коэффициен-
та детерминации Найджелкерка, модель опре-
деляла 23,7% дисперсии вероятности развития 
пост-ЭРХПГ-панкреатита. Специфичность и 
чувствительность модели составили 73,2 и 69,7% 
соответственно. Показатели лейкоцитемии, тром-
боцитемии, индекса массы тела, сопутствующая 
патология были исключены из модели из-за пре-
вышения порогового показателя статистической 
значимости (p > 0,05).

Таблица 2. Зависимость частоты развития пост-ЭРХПГ-панкреатита от демографических и клинических переменных 
(логистическая регрессия)
Table 2. Dependence of the incidence of post-ERCP pancreatitis on demographic and clinical variables (logistic regression)

Таблица 1. Окончание
Table 1. Ending

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХБП – хроническая 
болезнь почек; ХИГМ – хроническая ишемия головного мозга; ОЖП – общий желчный проток; ГПП – главный 
панкреатический проток; ГЭА – грудная эпидуральная анальгезия; SD – стандартное отклонение 

Примечание: B – коэффициент регрессии; ДИ – доверительный интервал; ХП – хронический панкреатит; ДСО – 
дисфункция сфинктера Одди 

Показатель Число пациентов, n (%) Пост-ЭРХПГ-панкреатит, n (%) 
Стентирование ОЖП 329 (27,2) 36 (10,9)
Всего 1 210 (100,0) 136 (11,2)

Ковариата
Переменные в уравнении

B SD Вальд df p Exp (B) 95% ДИ для Exp(B)
Пол -0,644 0,248 6,745 1 0,009 0,525 0,323 0,854
Возраст -0,023 0,006 13,517 1 0,000 0,977 0,966 0,989
Амилаза 0,007 0,002 22,123 1 0,000 1,007 1,004 1,010
Билирубин -0,003 0,001 7,028 1 0,008 0,997 0,995 0,999
ХП -2,348 0,858 7,495 1 0,006 0,096 0,018 0,513
Опухоль -1,645 0,477 11,918 1 0,001 0,193 0,076 0,491
Холедохолитиаз -2,141 0,395 29,307 1 0,000 0,118 0,054 0,255
ДСО -0,003 0,001 4,532 1 0,033 0,997 0,991 0,999
Константа 0,602 0,148 6,592 1 0,010 1,826
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Для определения зависимости между прогности-
ческой и реальной (у данной группы пациентов) 
частотой развития ПЭП выполнен ROC-анализ 
(рис. 2). По результатам ROC-анализа площадь 
под ROC-кривой, соответствующей взаимосвязи 
прогноза пост-ЭРХПГ-панкреатита от расчетных 
показателей, составила 0,738 ± 0,027 с 95%-ным ДИ 

0,686‒0,791 (p = 0,000). Полученная модель была 
статистически значимой (p < 0,001). Пороговое 
значение уровня прогностического риска ПЭП в 
точке отсечения (cut-off) было равно 8,05%, при 
превышении которого прогнозировался высокий 
риск развития у пациента пост-ЭРХПГ-панкреа-
тита. Чувствительность и специфичность метода 
составили 71,3 и 63,4% соответственно.

Фактические и расчетные (с использова-
нием предложенной формулы) показатели 
пост-ЭРХПГ-панкреатита показаны в табл. 3.

Показатели фактической и расчетной частоты 
развития ПЭП в группах пациентов, различающих-
ся по полу, возрасту, уровню амилазы и билирубина 
сыворотки крови, характеру заболевания, были со-
измеримы (p > 0,05).

Обсуждение

ПЭП остается наиболее частым и клинически 
значимым осложнением ЭРХПГ, который оказы-
вает неблагоприятное влияние на длительность го-
спитализации, показатель смертности и качество 
жизни в отдаленный период [16]. Определение 
риска развития ПЭП до эндоскопического вмеша-
тельства поможет не только в определении тактики 
предоперационной профилактики, но и в ранней 
диагностике этого осложнения [1, 21].

По результатам нашего исследования опре-
делены пациент-зависимые факторы, увеличи-
вающие риск развития ПЭП: молодой возраст, 
женский пол, отсутствие желтухи, дисфункция 
сфинктера Одди. К  таким же выводам пришли 
M. L. Freeman et al. [4] после изучения результа-
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Рис. 2. ROC-кривая зависимости между 
реальной и прогностической частоты развития 
пост-ЭРХПГ-панкреатита
Fig. 2. ROC-curve of dependence of real versus prognostic 
the incidence of post-ERCP pancreatitis

Таблица 3. Фактические и расчетные показатели пост-ЭРХПГ панкреатита
Table 3. Actual and estimated rates of post-ERCP pancreatitis

Переменная
Частота пост-ЭРХПГ-панкреатита, %

p
фактическая расчетная

Пол 
Женщина
Мужчина

13,8
6,7

13,7
6,6

0,941
0.891

Возраст
До 40 лет
Старше 40 лет

26,3
9,7

23,7
10,0

0,646
0,886

Лабораторные показатели
Амилаза:
До 100 Ед/л
101–125 Ед/л

10,0
32,3

10,0
30,3

1,000
0,704

Билирубин:
До 20,5 мкмоль/л
Более 20,5 мкмоль/л

17,0
5,7

15,5
6,9

0,479

Характер заболевания
ХП 5,1 4,9 0,908
Опухоль 7,7 7,6 0,856
Холедохолитиаз 8,0 8,1 1,000
ДСО 26,4 25,9 0,832
Холедохолитиаз + ДСО 8,5 8,2 0,811
Итого 11,2 11,1 0,897
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тов 1 963 ЭРХПГ, E. J. Williams et al. [23] на осно-
вании анализа результатов эндохирургического 
лечения более 4 500 больных, Q. B. He et al. [6] при 
ретроспективном исследовании 4 234 процедур. 
На основании мультицентрового исследования 
M. L. Freeman и et al. определили, что клинико-де-
мографические факторы (пол, наличие или отсут-
ствие желтухи, характер заболевания) значимо 
влияют на риск развития ПЭП [4]. Y. Tryliskyyet al. 
(2018) утверждают, что патофизиология ПЭП ос-
нована на многофакторной концепции, включаю-
щей в себя сочетание химических, термических, 
механических, гидростатических, ферментатив-
ных, аллергических и микробиологических по-
вреждений в результате манипуляций в перипа-
пиллярной области и использования контрастных 
веществ при выполнении ЭРХПГ-процедур. Вли-
яние этих факторов приводит к каскаду событий, 
приводящих к преждевременной внутриклеточной 
активации протеолитических ферментов подже-
лудочной железы, самоперевариванию и высвобо-
ждению провоспалительных цитокинов, которые 
продуцируют местные и системные патологиче-
ские эффекты [21].

M. L. Freeman et al. (2001) предлагали метод, 
который мог быть применим только для групп 
больных, без учета индивидуальных особенностей 
конкретного пациента, что ограничивает его исполь-
зование. Мы же предлагаем способ, позволяющий 
определить риск с учетом всех значимых индивиду-
альных клинико-демографических факторов.

Унифицированный подход к определению степе-
ни риска ПЭП до ЭРХПГ поможет исследователям 
более точно определять эффективность примене-
ния уже известных методов (использование негор-
мональных противовоспалительных препаратов, 
стентирование ГПП и др. [5, 7‒12, 15, 17, 18]) и 
предлагать альтернативные методы профилакти-
ки. Применение в нашем исследовании различных 

методов профилактики ПЭП не могло привести к 
смещению полученных результатов, так как ни один 
из них не показал своего значимого преимущества 
в нестратифицированных подгруппах.

Точное прогнозирование риска может повлиять и 
на тактику эндохирургического лечения пациентов 
данного профиля. У больных с очень высоким ри-
ском ПЭП, возможно, необходимо будет отказать-
ся от одноэтапного выполнения ЭРХПГ и выбрать 
многоэтапные технологии (для снижения травма-
тизма вмешательства) или альтернативные методы 
лечения (чрескожные интервенционные радиологи-
ческие технологии, малоинвазивные хирургические 
вмешательства).

Это исследование имеет свои ограничения. Про-
анализированы результаты выполнения первичной 
ЭРХПГ. При повторных вмешательствах значимые 
ковариаты могут быть другими. Набор данных про-
водили за довольно длительный промежуток време-
ни (5 лет), за который изменялись расходные мате-
риалы, тактические подходы к выполнению ЭРХПГ 
и методы профилактики ПЭП. Эндоскопические 
вмешательства выполняли врачи-эндоскописты с 
различным опытом работы. Но достоверность вы-
водов и валидность этого исследования подтвер-
ждаются большим объемом выборки. 

Выводы

1.	 Анализ пациент-зависимых факторов позво-
ляет достоверно определить риск развития ПЭП. 
Определено, что женский пол, молодой возраст (до 
40 лет), дисфункция сфинктера Одди увеличивали, 
а мужской пол, стентирование ГПП, наличие жел-
тухи снижали риск развития ПЭП.

2.	 Использование предложенной формулы по-
может прогнозировать достоверную степень риска 
ПЭП до выполнения первичной лечебной ЭРХПГ 
у конкретного пациента. 
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